Malabsorptions intestinales 


Malabsorptions intestinales 
de I’enfant 


La malabsorption intestinale 
de I’enfant est revelee le plus 
souvent par une diarrhee 
chronique et (ou) 
un retentissement staturo- 
ponderal. Compte tenu de la 
grande diversity des causes, 
I’orientation diagnostique 
est avant tout fondee 
sur i’anamnese et I’examen 
clinique, qui permet 
secondairement d’orienter 
les investigations. Le bilan 
d’absorption a ete longtemps 
I’examen de reference pour 
confirmer la malabsorption et 
en determiner les mecanismes : 
maldigestion (insuffisance 
pancreatique externe), 
malabsorption (intolerance 
aux proteines du lait de vache, 
au gluten), fermentation 
(intolerance aux sucres 
primitive ou secondaire). 
Actuellement cependant 
le diagnostic est porte le plus 
souvent apres quelques 
examens simples. 
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P endant la premiere moitie du 
xx e s., le terme « syndrome de 
malabsorption » a ete utilise pour 
decrire le tableau clinique d’un enfant 
qui avait un retard de croissance, souf- 
frait d’un ballonnement abdominal et 
avait des selles abondantes et fre- 
quentes. A partir de la seconde moitie 
du xx e s., les connaissances concernant 
la physiologie de la digestion et de 1’ ab- 
sorption se sont considerablement eten- 
dues et des methodes d’ investigation 
performantes ont ete developpees, per- 
mettant d’etablir une classification 
etiologique et physiopathologique des 
malabsorptions. 1 

Enpediatrie les symptomes revelateurs 
habituels de malabsorption sont la diar- 
rhee chronique et le retard staturo-pon- 
deral. Au terme d’un interrogatoire 
detaille et d’un examen clinique pre- 
cis, certaines hypotheses diagnostiques 
sont evoquees et les examens comple- 
mentaires orientes. L’ examen de selles 
demeure la technique de reference pour 
confirmer la malabsorption et en deter- 
miner le mecanisme (diarrhee par mal- 
digestion, malabsorption, fermenta- 
tion, ou d’origine colique). 

Abord clinique 

La diarrhee est l’expression principale 
de la malabsorption. En devenant chro- 
nique, elle s’associe a un retard staturo- 
ponderal du fait de la perte energetique 
qu’elle entraine et de l’anorexie qui 
l’accompagne parfois. Peser et mesu- 
rer l’enfant sont done les l res etapes 
de la consultation, avec report de ces 


donnees sur les courbes de references 
et analyse comparee avec les mesures 
anterieures (retard de croissance depuis 
la naissance, retard de croissance pon- 
deral isole, cassure staturo-ponderale). 
L’ interrogatoire des parents est essen- 
tiel permettant de preciser le mode evo- 
lutif, le caractere des selles et les symp- 
tomes associes. 

Mode evolutif 

Classiquement, la diarrhee chronique 
est definie par une duree superieure a 
15 j. Elle evolue de fapon continue ou 
par poussees. Les relations entre l’ap- 
parition de la diarrhee et les differents 
stades de la diversification du regime 
alimentaire ( introduction des proteines 
du lait de vache au sevrage de l’allai- 
tement maternel, introduction du lac- 
tose, des fruits et des legumes, date 
d’ introduction du gluten...) doivent 
etre precisees. 

Caractere des selles 

L’ interrogatoire analyse la consistance 
des selles (liquides, molles, « bouse 
de vache »), leur volume, leur nombre 
et leur caractere homogene ou hetero- 
gene (residus alimentaires, glaires, 
traces de sang...). 

Symptomes associes 

Sont recherches : une anorexie ou une 
boulimie, des douleurs abdominales, 
des vomissements, des signes generaux 
(asthenie, fievre), des troubles du com- 
portement (apathie, agitation), une 
eruption, un retard pubertaire chez le 
grand enfant... 

L’ examen clinique apprecie le degre 
eventuel de malnutrition : amyotrophie 
(predominant a la racine des membres), 
fonte du panicule adipeux, anomalies 
de la peau et des phaneres (secheresse, 
peau rugueuse, ongles cassants, cheveux 
ternes), paleur, coloration des conjonc- 
tives, oedemes. 11 juge aussi du tonus 
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de l’enfant et recherche des troubles du 
developpement psychomoteur. 

Au terme de cette etape clinique, 
2 groupes de patients peuvent etre defi- 
nis en s’aidant parfois d’examens com- 
plementaires simples : numeration for- 
mule sanguine a la recherche d’une 
anemie microcytaire hyposideremique, 
bilan martial, dosage des folates, iono- 
gramme sanguin, calcemie, albumine- 
mie, radiographie osseuse. 

Dans le l er groupe, le plus frequent, le 
diagnostic de colon irritable (colopa- 
thie fonctionnelle) est porte d’emblee car 
l’enfant «va bien», il n’existe ni alte- 
ration de l’etat general, ni malnutrition, 
ni retentissement staturo-ponderal, et les 
examens biologiques sont normaux. 
Avec quelques mesures dietetiques 
simples, revolution est favorable. 

Dans le 2 e groupe, le retentissement sta- 
turo-ponderal et (ou) la malnutrition 
bnposent des investigations etiologiques. 

Examens 

complementaires 

Plusieurs types d’explorations per- 
mettent d’etudier l’absorption intesti- 
nale chez 1’ enfant. 

Test au xylose 

Le xylose est un pentose qui n’est phy- 
siologiquement pas present dans le 
sang et qui, administre par voie orale, 
est absorbe par le grele proximal ; il 
peut alors etre dose dans le sang et les 
urines. Actuellement, la technique de 
xylosemie une heure apres une charge 
orale a simplifie considerablement ce 
test. 2 Apres une dose de charge orale 
(5 ou 10g/m 2 ), une xylosemie infe- 
rieure a 20g/100mL est consideree 
comme pathologique. En fait, ce test 
n’est pas assez discriminant et manque 
en particulier de sensibilite. 

Tests respiratoires 

Les tests respiratoires mesurent dans 
fair expire les produits du metabolisme 
bacterien d’un nutriment donne au cours 
d’une charge orale. Ils permettent de 
deceler une colonisation bacterienne du 
grele (production rapide d’hydrogene 
apres ingestion de glucose) ou une 
malabsorption des graisses ou des sels 
biliaires (mesure du CO, marque expire 
apres ingestion de triglycerides ou gly- 
cocholate marques). 


Bilan d’absorption 

Realise generalement sur 3 jours, il 
necessite le recueil des selles associe 
a un controle tres precis des prises ali- 
mentairesparune dieteticienne. L’ ana- 
lyse chimique des selles porte sur les 
graisses, les acides volatils, l’acide lac- 
tique, l’azote et les ions. Les pertes 
fecales rapportees a revaluation des 
prises alimentaires permettent de cal- 
culer un coefficient d’absorption pour 
chaque nutriment. Quatre situations 
peuvent etre individualists : 1 . insuf- 
fisance pancreatique externe (perte 
massive de lipides, d’azote et d’acides 
volatils) ; 2. malabsorption intestinale 
(perte moderee de lipides, d’azote, 
d’acides volatils et frequemment pre- 
sence d’acide lactique) ; 3. diarrhee de 
fermentation (perte excessive d’acides 
volatils et lactique avec excretion 
d’azote et de graisses voisines de la 
normale ) ; 4. colite (absence de stea- 
torrhee, creatorrhee elevee, excretion 
elevee d’acides volatils). 7 

Biopsie intestinale 

La biopsie intestinale est desormais 
l’examen cle du diagnostic des malab- 
sorptions. Realisee le plus souvent au 
cours d’une fibroscopie cesogastro- 
duodenale avec prelevements au niveau 
du 2 e ou 3 e duodenum, elle permet une 
analyse morphologique de la muqueuse 
(mise en evidence d’une atrophie vil- 
lositaire, anomalies lymphatiques, 
etude de la cellularite du chorion...), 
et la realisation si besoin d’etudes enzy- 
matiques et immunitaires. 4 

Diarrhee 

par maldigestion 

Le plus souvent, le bilan d’absorption 
montre une steatorrhee importante avec 
un coefficient d’absorption des graisses 
voisin de 50 %, une creatorrhee pou- 
vant atteindre 25 g/j, une excretion 
d’acides volatils sans acide lactique. 
Cette malabsorption massive et gene- 
ralises est alors le reflet d’une insuffi- 
sance pancreatique externe. 

La mucoviscidose est la cause la plus fre- 
quente d’insuffisance pancreatique chez 
l’enfant (95% des cas). 5 L’ association 
au tableau digestif de manifestations pul- 
monaires est fortement evocateur. Sou- 
vent desormais le test de la sueur est rea- 
lise d’emblee et confirme le diagnostic 


sans qu’un bilan d’absorption soit neces- 
saire. En cas de positivite du test, une 
enquete genetique a la recherche des 
mutations de la proteine CFTR est rea- 
lisee. 

Le syndrome de Shwachman associe une 
insuffisance pancreatique externe sans 
perturbation du test de la sueur, et des 
anomalies evocatrices (neutropenie et 
dystrophie metaphysaire). 6 
Le syndrome de Pearson, associant ane- 
mie precoce severe aregenerative macro- 
cytaire, neutropenie, thrombocytopenie 
variable et fibrose du pancreas en rap- 
port avec une cytopathie mitochondriale, 
ou une pancreatite chronique peuvent 
etre exceptionnellement a l’origine d’une 
insuffisance pancreatique. 

Plus rarement, la maldigestion ne 
conceme que les graisses et fait alors dis- 
cuter : 7 un deficit congenital en lipase, 
rarissime ; un deficit de sels biliaires 
(deficit de synthese, atresie des voies 
biliaires, interruption du cycle entero- 
hepatique par une pathologie ileale). 
Enfin, une maldigestion selective des 
proteines s’observe au cours du defi- 
cit congenital en enterokinase qui 
entraine 1’ absence d’ activation du tryp- 
sinogene en trypsine dans la lumiere 
intestinale. La diarrhee, de debut neo- 
natal, est souvent associee a des vomis- 
sements, des ocdcmes, une anemie et 
une creatorrhee majeure. Le diagnos- 
tic peut etre confirme par un dosage de 
l’activite enterokinasique sur une biop- 
sie intestinale. Le traitement repose sur 
l’utilisation d’un hydrolysat de pro- 
teines dans 1’ alimentation les premiers 
mois de la vie. 

Diarrhee par 
malabsorption 

L’ etude des selles montre une malab- 
sorption generalisee, mais moderee : 
steatorrhee rarement superieure a 10 
g/j, avec un coefficient d’absorption 
des graisses entre 70 et 85 %, creator- 
rhee moderee ; l’excretion des acides 
volatils est variable, et l’acide lactique 
s’il est present, temoigne d’une into- 
lerance aux sucres secondaire aux 
lesions de la muqueuse. La biopsie 
intestinale est ici l’examen cle du dia- 
gnostic. Elle peut montrer des lesions 
non specifiques ou, dans certains cas, 
confirmer un diagnostic en mettant en 
evidence des lesions specifiques. 
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Lesions non specifiques 

Elies sont la consequence d’une reac- 
tion inflammatoire d’origine variable 
et sont regroupees sous le terme d’atro- 
phie villositaire ; elles sont caracteri- 
sees par une diminution de la hauteur 
des villosites, des lesions des cellules 
epitheliales, une infiltration cellulaire 
du chorion et de F epithelium, et dif- 
ferents degres d’atrophie villositaire, 
jusqu’a une muqueuse plate. 

Maladie cceliaque 

Elle est evoquee chez un nourrisson 
en general entre 8 mois et 2 ans pre- 
sentant une cassure de la courbe sta- 
turo-ponderale, une diarrhee chro- 
nique, une anorexie, une apathie, un 
ballonnement abdominal et une mal- 
nutrition de degre variable. Cependant 
le diagnostic peut n’etre fait que plus 
tardivement, voire a l’age adulte. Elle 
a ete definie historiquement par 3 cri- 
teres : 8 syndrome de malabsorption 
associe a une atrophie villositaire totale 
ou subtotale apparue au decours de F in- 
troduction du gluten dans F alimenta- 
tion ; guerison clinique et histologique 
apres suppression du gluten ; reappa- 
rition des signes cliniques et (ou) his- 
tologiques a la reintroduction du glu- 
ten (epreuve de rechute). 

En fait, depuis une dizaine d’annees les 
modalites du diagnostic de la maladie 
cceliaque ont considerablement evolue. 
Les methodes de detection des anti- 
corps anti-gliadine, anti-reticuline et 
anti-endomysium (par immunofluo- 
rescence indirecte) avec une sensibilite 
et une specificite proches de 100%, 
realisables en consultation, permettent 
d’orienterrapidement le diagnostic, et 
en cas de positivite, de programmer la 
biopsie intestinale encore indispensable 
aujourd’hui pour affirmer la maladie 
avant la mise sous regime. 8 ' 10 
L’ evolution apres la mise sous regime 
sans gluten est souvent spectaculaire : 
regression des troubles du comportement 
et disparition de Fanorexie en quelques 
jours, reprise d’une courbe staturo-pon- 
derale en quelques semaines et norma- 
lisation de 1 ’histologie en plusieurs mois. 

Intolerance aux proteines du lait de 
vache 

C’ est la plus frequente des allergies ali- 
mentaires de F enfant (incidence entre 
1 et 3 % des naissances). Le diagnos- 


tic est evoque devant plusieurs situa- 
tions : diarrhee apparaissant dans les 
premieres semaines de vie chez un 
enfant nourri au lait artificiel avec stag- 
nation ponderale ; vomissements, selles 
liquides, rash cutane, survenant au 
sevrage de l’allaitement maternel avec 
arret de la croissance ; retard de crois- 
sance progressif isole sans manifesta- 
tion digestive au l er plan. L’interroga- 
toire trouve frequemment une notion 
d’atopie ou d’allergie dans la fratrie. 
Le diagnostic repose sur Fanamnese, 
et surtout sur F amelioration des symp- 
tomes apres exclusion des proteines du 
lait de vache. La reintroduction se fait 
en general vers l’age de 9 a 12 mois. 
Lorsqu’elle est bien toleree F enfant est 
considere comme « gueri ». La recidive 
des symptomes impose une nouvelle 
periode d’exclusion des proteines du 
lait de vache de 6 a 12 mois. 11 

Infestation a Giardia Lamblia 

Protozoaire frequemment rencontre 
chez F enfant, il peut entrainer un syn- 
drome de malabsorption surtout chez 
les enfants presentant un deficit immu- 
nitaire congenital ou acquis. La mise 
en evidence de kystes dans les selles 
ou sur les biopsies intestinales 
confirme le diagnostic. Le traitement 
repose sur la prescription de metroni- 
dazole pendant 10 j. 12 

Lesions specifiques 

Anomalies de formations 
des chylomicrons 

La biopsie intestinale note des villo- 
sites normales mais dont les cellules 
epitheliales superficielles sont remplies 
de vacuoles graisseuses temoignant 
d’un trouble du transfert des graisses. 
II peut s’agir d’une maladie d’Ander- 
son ou hypo-(3-lipoproteinemie qui peut 
«mimer» cliniquement une maladie 
cceliaque. Le traitement repose sur un 
regime pauvre en graisses permettant 
une normalisation des selles et une 
reprise de la croissance staturo-pon- 
derale. En cas d’a(3-lipoproteinemie, le 
tableau clinique comporte egalement 
des manifestations neurologiques (are- 
flexie osteotendineuse, ataxie) et ocu- 
laires (retinite pigmentaire), secon- 
daires a la carence en vitamine E 
qu’entraine l’absence de (3-lipoproteine 
circulante. Le diagnostic est confirme 


par des concentrations plasmatiques 
basses de lipides et des vitamines lipo- 
solubles. Le traitement associe un 
regime pauvre en graisses et une sup- 
plementation en vitamines A et E a 
fortes doses. 7 

Lymphangiectasies 
Les biopsies intestinales montrent une 
dilatation des lymphatiques predomi- 
nant dans le chorion. Les lymphan- 
giectasies intestinales sont souvent asso- 
ciees a des anomalies du systeme 
lymphatique extradigestif. La stase lym- 
phatique entraine une perte de proteines 
(albumine et immunoglobulines) de 
lipides et de lymphocytes. L’enteropa- 
thie exsudative est confirmee par un 
dosage anormal de la clairance de l’a- 
1-antitrypsine. La prise en charge 
repose, dans un 1 er temps, sur un regime 
enrichi en triglycerides a chaines 
moyennes. 

Anomalies du chorion 
L’ infiltration dense du chorion par des 
lymphocytes, des plasmocytes ou des 
lymphoblaststes doit faire rechercher 
un deficit immunitaire, un lymphome 
intestinal, ou un maladie des chaines 
lourdes a. 

Diarrhee de fermentation 

Elle est aqueuse, acide (pH inferieur 
a 5), contient des sucres et son abon- 
dance est proportionnelle aux quanti- 
tes de sucres ingerees. Elle est carac- 
terisee par l’absence de creatorrhee et 
de steatorrhee et par Fimportance des 
excretions des acides volatils et lac- 
tiques. Elle doit aussi faire pratiquer 
une biopsie intestinale pour confirmer 
une intolerance primitive a un sucre par 
dosage specifique des activites enzy- 
matiques. 

Intolerance au saccharose 
et a I’isomaltose 

Cette maladie congenitale est caracte- 
risee par la reduction extreme des acti- 
vites saccharasique et, quoiqu’a un 
moindre degre, isomaltasique qui 
hydrolysent normalement le saccha- 
rose, le maltose et les dextrines. Les 
signes cliniques debutent apres [’in- 
troduction dans F alimentation du sac- 
charose a quelques mois de vie : diar- 
rhee importante et surtout soif vive avec 
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DIAGNOSTIC = MALABSORPTION 

- anamnese 

- caractere des selles +++ 

- examen clinique 


± Examens biologiques 


/NEGAT\F\ 
V "va bien" J 


COLO PATH IE 
BENIGNE 
DU NOURRISSON 



© 

MUCOVISCIDOSE 


CONFIRMATION 
PAR BIOLOGIE NFS 

MOLECULAIRE Rx de hanches 


Syndrome 
de Shwachman 


MALDIGESTION SPECIFIQUE 

- Deficits en sels biliaires 

- Deficit en lipase 

- Deficit en enterokinase 


- Secondaire : syndrome 
post-gastro-enterite 

- Intolerance primaire aux sucres 

• intolerance saccharose isomaltose 

• intolerance lactose 

• intolerance glucose galactose 


MALABSORPTION 

moderee generalisee 




C^Biopsie intestinale 


LESIONS NON SPECIFIQUES 


LESIONS SPECIFIQUES 

- troubles transfert graisse 

- lymphangiectasies 

- deficit immunitaire 

- lymphome 

- maladie des chaTnes a 


Demarche diagnostique devant line suspicion de malabsorption chez l’ enfant. 

IPE : insufflsance pancreatique externe ; IPLV : intolerance aux proteines du lait de vache ; NFS : numeration formule sanguine 


abdomen ballonne. L’appetit est 
conserve et les consequences nutri- 
tionnelles mineures ou absentes. Le 
traitement consiste en la suppression 
des aliments sucres de 1’ alimentation. 7 

Intolerance hereditaire 
au lactose 

Cette affection, caracterisee par une reduc- 
tion extreme de l’activite de la lactase, 


estexceptionnelle. Les symptomes appa- 
raissent des les l ers jours de vie, le lac- 
tose etant un des principaux constituants 
du lait. La diarrhee, les vomissements, et 
laperte energetique importante expliquent 
que la malnutrition s’installe rapidement 
et soit severe. La suppression du lactose 
de F alimentation (lait artificiel sans lac- 
tose) pennet de stopper la diarrhee et de 
rattraper une croissance normale. 7 


Intolerance secondaire 
aux sucres 

Plus frequente que 1’ intolerance conge- 
nitale aux sucres, elle est secondaire 
habituellement a un banal episode de 
gastroenterite virale. Si une biopsie 
etait indiquee elle montrerait une atro- 
phie villositaire partielle avec une dimi- 
nution globale des activites enzyma- 
tiques enterocytaires. Beaucoup plus 
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rarement, elle est secondaire aux 
lesions chroniques d’une maladie 
cceliaque ou d’une intolerance aux pro- 
teines du lait de vache. 

Demarche diagnostique 
pratique en presence 
d’une malabsorption 

Si le bilan d’absorption est reste long- 
temps la technique de reference pour 
confirmer et determiner le type de 
malabsorption par une approche phy- 
siopathologique, il n’est actuellement 
que peu utilise. En effet si cette tech- 
nique est seduisante sur le plan de la 
comprehension de la diarrhee, elle reste 
lourde et contraignante pour la famille 
et le personnel, peu de laboratoires 
savent et s’interessent encore a 1’ ana- 
lyse des selles, et nous disposons 
aujourd’hui de techniques de diagnos- 
tic plus fiables et plus simples. 

La demarche actuelle contourne done 
l’etape physiopathologique et fait appel 
a des explorations specifiques choisies 
de fa?on probabiliste (v. figure). 

Au terme d’un interrogatoire bien 
mene, precis, en sachant poser les 
bonnes questions (en particulier sur la 
chronologie et le caractere des selles), 
et de quelques examens simples, le dia- 
gnostic de colopathie fonctionnelle est 
pose dans plus de 90 % des cas. 

En presence d’une suspicion d’une 
insuffisance pancreatique externe 
(selles molles, pateuses, huileuses) la 
mucoviscidose est en cause dans 95 % 
des cas. Ce diagnostic est facilement 
confirme par un dosage du chlore sudo- 
ral. Quand ce test est negatif, une nume- 
ration formule sanguine et une radio- 
graphie des hanches recherchent des 
arguments en faveur d’un syndrome de 
Shwachman. 

En presence d’une malabsorption 
(selles tres modes, « bouse de vache » 
et cassure de la courbe de croissance), 
2 diagnostics couvrent la majorite des 
causes : 1’ intolerance aux proteines du 
lait de vache (contexte familial, anam- 
nese, l ers mois de la vie) ou la positi- 
vite du regime specifique confirme le 
diagnostic, et la maladie cceliaque 
confirmee par la positivite des anti- 
corps et affirmee par la biopsie intes- 
tinale et l’effet du regime sans gluten. 
En 1’ absence de diagnostic au terme de 


cette demarche, un avis specialise 
s’avere necessaire et souvent une hos- 
pitalisation est decidee pour des explo- 
rations complementaires plus com- 
plexes, ou le bilan d’absorption 
retrouve son utilite. 

Conclusion 

La diarrhee chronique est un motif fre- 
quent de consultation en pediatrie. La 
l re etape est de distinguer les causes 
fonctionnelles (les plus frequentes) ne 
necessitant pas d’examens comple- 
mentaires des causes organiques avec 
retentissement staturo-ponderal. Les 
examens complementaires sont orien- 
tes par l’anamnese, le caractere des 
selles et l’examen clinique, en gardant 
toujours en memoire (compte tenu de 
la diversity des diagnostics) les causes 
les plus frequentes dans nos popula- 
tions qui sont les troubles fonctionnels 
digestifs, 1’ intolerance aux proteines du 
lait de vache, la mucoviscidose et la 
maladie cceliaque. ■ 


Summary 

Intestinal malabsorption in the child 

CecileTalbotec, Jacques Schmitz 

Intestinal malabsorption in tire child usually 
manifests by chronic diarrhoea and (or) defi- 
ciency of growth and weight gain. Given the 
wide diversity of causes, diagnosis is pri- 
marily based on history-taking and clinical 
examination, which subsequently directs 
investigations. Stool examination was long 
the reference to confirm malabsorption and 
to determine its mechanisms : impaired diges- 
tion (external pancreatic insufficiency), 
malabsorption (intolerance to cow’s milk pro- 
teins or to gluten), fermentation (intolerance 
to primary or secondary sugars). Presently, 
however, the diagnosis is usually made on the 
basis of several simple examinations. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 983-7 
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